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Эффективность антиаритмических препаратов у пожилых аналогична таковой у более молодых пациентов. Однако данные в отношении «очень
пожилых» пациентов крайне ограничены. Вследствие возрастных изменений фармакокинетики, наличия сопутствующих заболеваний и ле-
карственных взаимодействий пожилые пациенты более уязвимы в отношении нежелательных реакций антиаритмических препаратов. Амио-
дарон в связи с высоким риском несердечных побочных эффектов не является препаратом выбора у пожилых пациентов. Другие препара-
ты III класса следует назначать пожилым с большой осторожностью при тщательном наблюдении за лечением. Дилтиазем и верапамил не
следует применять у лиц пожилого возраста с хронической сердечной недостаточностью III-IV класса по Нью-Йоркской классификации, а так-
же одновременно с β-адреноблокаторами.
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The effectiveness of antiarrhythmic drugs in the elderly is similar to that in younger patients. However data for «the very elderly» are lacking. Elderly
patients are more vulnerable to adverse drug reactions (ADRs) because of age-related changes of pharmacokinetics, co-morbidity and drug interac-
tions. Аmioadarone is not considered as the drug of choice in elderly patients because of the high risk of serious ADRs. Other class III drugs should be
prescribed to the elderly with great caution under close monitoring of the treatment. Diltiazem and verapamil should not be used in elderly patients
with NYHA class III-IV heart failure and should not be combined with β-blockers.
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Антиаритмические препараты III класса
Среди препаратов III класса наиболее широкое

применение получил амиодарон, частота назначений
которого достигает почти четверти от общего числа на-
значений антиаритмических препаратов [1,2]. Амио-
дарон эффективен при широком спектре сердечных

аритмий и считается самым эффективным препаратом
для поддержания синусового ритма у пациентов с
фибрилляцией предсердий (ФП) [3]. К его достоинствам
относятся низкий проаритмогенный потенциал и от-
сутствие существенного отрицательного инотропного эф-
фекта у пациентов с застойной сердечной недостаточ-
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ностью [4]. Применение амиодарона не ассоциируется
с повышенной смертностью, в том числе у пациентов
с выраженными структурными изменениями сердца [5],
а в недавно проведенном мета-анализе 24-х рандо-
мизированных и псевдорандомизированных иссле-
дований (n=9997) было сделано заключение о нали-
чии доказательств низкого/умеренного качества, под-
тверждающих способность амиодарона снижать вне-
запную сердечную смерть, а также смертность от всех
причин и сердечно-сосудистых причин [6]. Однако при-
менение амиодарона у пациентов пожилого возраста
ограничивают его побочные эффекты и клинически
значимые последствия лекарственных взаимодей-
ствий. 

Кардиальные нежелательные реакции (НР), такие как
нарушение атриовентрикулярной проводимости, удли-
нение интервала QT с развитием аритмии torsades de
pointes, при применении амиодарона встречаются
редко [7, 8]. Наибольшее беспокойство вызывают его
некардиальные эффекты, многие из которых обуслов-
лены наличием в структуре препарата йода. 

Развитию НР в пожилом возрасте способствует от-
носительное увеличение жировой ткани, приводящее
к повышению распределения высоколипофильных
препаратов, к которым относится амиодарон. Очень дли-
тельный период полувыведения (20-55 дней) и вы-
раженная кумуляция в органах (печени, легких и се-
лезенке) и в жировой ткани осложняет их коррекцию,
применение препарата в нагрузочных дозах, а также пе-
ревод больного с амиодарона на другой препарат [9].

Серьезные НР амиодарона включают в себя мик-
роотложения в эпителии роговицы, которые, согласно
результатам большого систематического обзора, встре-
чаются с частотой >90%, нейропатию/неврит зри-
тельного нерва (≤1-2%), фотосенсибилизацию (25-
75%), гипотиреоз (6%), гипертиреоз (0,9-2%), ле-
гочную токсичность (1-17%), периферическую ней-
ропатию (0,3% в год) и гепатотоксичность (повышение
уровня печеночных ферментов – 15-30%, гепатит и цир-
роз – <3% или 0,6% в год) [2]. При длительном при-
менении амиодарон может вызывать существенное по-
вышение уровня триглицеридов и общего холестери-
на [10,11]. Кроме того, у 4-9% пациентов, получающих
амиодарон, наблюдается серовато-голубоватое окра-
шивание отдельных участков кожи [10], которое может
быть признаком кумуляции препарата [12]. 

Частота отмены амиодарона вследствие НР состав-
ляла в рандомизированных контролируемых иссле-
дованиях (РКИ) около 10% [13]. Риск развития НР по-
вышается при длительном применении и применении
в высоких дозах. Через 5 лет лечения частота НР воз-
растает до 90% [14]. 

Пожилой возраст является фактором риска разви-
тия многих серьезных НР амиодарона, в том числе – дис-

функции щитовидной железы, чрезмерной брадикар-
дии [15,16], легочной токсичности [17] и перифери-
ческих нейропатий [18]. 

В связи с высоким риском развития серьезных НР ис-
пользование амиодарона лицам пожилого возраста в
качестве препарата первого выбора не рекомендуется
ни в американских (критерии Beers) [19], ни в евро-
пейских (критерии START/STOPP) рекомендациях по ра-
циональному применению лекарственных средств у по-
жилых [20, 21]. Исключение составляют больные с сер-
дечной недостаточностью или со значительной гипер-
трофией левого желудочка [22]. У пациентов с толщи-
ной стенки левого желудочка ≥13 мм амиодарон оста-
ется единственной фармакотерапевтической опцией
[23]. 

Однако некоторые эксперты рассматривают амио-
дарон в качестве самого безопасного препарата для фар-
макологической кардиоверсии при ФП у пожилых
лиц [24]. В случае необходимости применения амио-
дарона его надо назначать в минимальной эффектив-
ной дозе, которая у многих пожилых с ФП может со-
ставлять 100 мг/сут [18]. В период лечения надо тща-
тельно мониторировать ЧСС (во избежание развития
чрезмерной брадикардии) и ЭКГ. При длительном
лечении необходим регулярный контроль функции
щитовидной железы, рентгенологический контроль
легких, а также наблюдение окулиста [15, 16]. 

Изменения фармакокинетики амиодарона у лиц по-
жилого возраста представлены в табл. 1. 

Амиодарон метаболизируется в печени с участием
изоферментов Р450 (CYP1A2, 2C9, 2D6, 3A4 и др.), что
обусловливает высокий риск лекарственных взаимо-
действий, наиболее опасными среди которых являют-
ся взаимодействия с антикоагулянтами из группы ан-
тагонистов витамина К (варфарин) и статинами (ло-
вастатин, симвастатин, аторвастатин) [27]. Одновре-
менное применение амиодарона с варфарином со-
пряжено с повышенным риском кровотечений, со ста-
тинами – миопатий и рабдомиолиза [28]. В период лече-
ния амиодароном также не рекомендуется потребле-
ние грейпфрутового сока, так как последний может на
50% повышать площадь под кривой «концентрация-
время» (AUC) препарата [29]. 

Лекарственные взаимодействия амиодарона могут
быть также опосредованы через мембранный транс-
портер P-гликопротеин. Считают, что этот механизм ле-
жит в основе взаимодействия с дигоксином, приво-
дящего к повышению концентраций последнего в сы-
воротке крови и усилению его токсичности [27].

При совместном применении амиодарона с анти-
аритмическими препаратами других классов, особен-
но с β-адреноблокаторами и антагонистами кальция,
повышается риск развития чрезмерной брадикардии,
гипотензии и остановки сердца [28].
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Другой препарат III класса – дронедарон – был це-
ленаправленно разработан с целью снижения экстра-
кардиальной токсичности амиодарона. Он имеет сход-
ную с амиодароном химическую структуру, но не со-
держит йода. Отсутствие йода обусловливает меньшую
липофильность дронедарона по сравнению с амио-
дароном и, как следствие, – меньший объем распре-
деления и более низкий потенциал токсичности [30].
Преимуществом дронедарона также является суще-
ственно более короткий период полувыведения (1-2
дня), что облегчает его дозирование и применение в на-
грузочных дозах. Кроме того, в отличие от подавляю-
щего большинства антиаритмических препаратов доза
дронедарона не требует коррекции у пожилых паци-
ентов [26]. 

В клинических исследованиях частота развития
фиброза легких, нарушения функции печени и щито-
видной железы при применении дронедарона была ана-
логична таковой у плацебо [31,32], а риск удлинения
интервала QT был ниже, чем при применении амио-
дарона [33]. Однако применение препарата в широкой
медицинской практике показало, что 5-10% пациен-
тов не переносят его из-за желудочно-кишечных по-
бочных эффектов, а в редких случаях он может вызы-
вать поражения легких [34]. В 2011 г. FDA выпустило со-
общение по безопасности, в котором указывается на воз-
можную ассоциацию тяжелых поражений печени с
применением дронедарона [35], а EMA рекомендовало
тщательный мониторинг уровня печеночных фермен-
тов, особенно в первый мес лечения, затем ежемесяч-

Лекарственное Путь Т1/2 Объем Клиренс Терапевти- Концен- Снижение Примечание
средство выведения распре плазмы ческие трации в дозы у 

деления (мл/мин концентра- плазме пожилыха

(л/кг) /кг) ции (мг/л) или AUC 
(нг/ч/мл)

Амиодарон Печеночный НД Отсутствие 0,53 0,5-2,5 НД 0-47% Применения у пожилых 
(100%) изменений рекомендуется избегать.

на кг массы
Дронедарон Печеночный НД НД НД НД AUC:1.23 Не требуется Противопоказан пациентам с тяже-

(>85%) лой сердечной недостаточностью
(см. текст). По данным производи-
теля, у пациентов в возрасте 65 лет
и старше, плазменные концентра-
ции дронедарона на 23% превы-
шают таковые у пациентов более 
молодого возраста, однако коррек-
ция дозы пожилым, в том числе с 
легкой и умеренной печеночной 
недостаточностью (клиренс креа-
тинина более 30 мл/мин) не 
рекомендуется.

Дофетилид Печеночный НД НД Нет НД НД Коррекция Противопоказан при тяжелой 
(>20%) изменений дозы на почечной недостаточности.
Почечный основании
(78%) функции почек

Ибутилид Печеночный НД НД НД НД НД Не требуется Вводят однократно только в усло-
виях стационара (повторное вве-
дение через 10 мин в случае
отсутствия эффекта) при массе тела
60 кг и более в дозе 1 мг, менее 60
кг - 10 мкг/кг .

Соталол Почечный НД 0,63 0,56 1-3 Cmax:1.60 29% При почечной недостаточности 
(>90%) AUC:1.40 период полувыведения может уве-

личиваться до 1 сут (в норме – от 7
до 18 ч).

Бретилий Почечный НД НД НД НД НД Начинать При хронической почечной 
с самой недостаточности T 1/2 удлиняется
низкой дозы до 16-31,5 ч (по сравнению с 10 ч
и титровать в норме), поэтому дозу препарата
до получения следует корригировать.
ответа

апо данным клинических исследований
Т1/2 – период полувыведения; AUC – площадь под кривой «концентрация-время»; Cmax – максимальные концентрации; НД – нет данных

Table 1. Changes in the pharmacokinetics of class III anti-arrhythmic drugs in elderly patients [adapted from 25, 26]

Таблица 1. Изменения фармакокинетики антиаритмических препаратов III класса у пожилых пациентов 

[адаптировано из 25, 26]
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но в течение 6 мес, через 9 и 12 мес, и периодически
– впоследствии [24]. По эффективности предотвращения
рецидивов ФП дронедарон уступает амиодарону [36],
а у больных с выраженной сердечной недостаточ-
ностью может повышать смертность и число госпита-
лизаций [37-39]. 

Согласно данным производителя в клиническую про-
грамму изучения оригинального препарата дронеда-
рона было включено более 4500 пожилых пациентов,
в том числе – более 2000 пациентов 75 лет и старше.
Эффективность препарата не отличалась у пожилых и
более молодых пациентов [40].

Несмотря на преимущества перед амиодароном с точ-
ки зрения безопасности, противопоказания к примене-
нию дронедарона включают в себя состояния, часто встре-
чающиеся у больных пожилого возраста, в том числе:

• сердечную недостаточность IV класса по Нью-
Йоркской классификации;

• сердечную недостаточность II-III классов по Нью-
Йоркской классификации с недавней декомпен-
сацией;

• атровентрикулярную блокаду 2-3 степени или
синдром слабого синусового узла;

• брадикардию;
• удлинение корригированного (с поправкой на

ЧСС) интервала QT≥500 мсек; 
• тяжелые нарушения функции печени;
• сопутствующий прием препаратов, способных

удлинять QT и индуцировать torsades de pointes, в
том числе – антиаритмических препаратов I и III
классов [32].

Дронедарон метаболизируется в печени с участием
CYP3A4, в связи с чем его применение противопоказано
пациентам, принимающим ингибиторы CYP3A4 (на-
пример, верапамил, дилтиазем, кетоконазол, итрако-
назол, вориконазол, кларитромицин, циклоспорин, ри-
тонавир) [32]. В период лечения также не следует по-
треблять грейпфрутовый сок, способный в 2,5 раза по-
вышать максимальные концентрации дронедарона в
крови, а также индукторы CYP3A4 (рифампицин, фе-
нобарбитал, фенитоин) [34]. Угнетение CYP2D6 и P-гли-
копротеина под влиянием дронедарона приводит к по-
вышению уровня дигоксина и дабигатрана в сыворот-
ке крови [41]. Предполагают, что взаимодействие с ди-
гоксином могло быть причиной повышенной смерт-
ности, наблюдавшейся в исследовании дронедарона
PALLAS (Permanent Atrial Fibrillation Outcome Study Us-
ing Dronedarone on Top of Standard Therapy) [42]. По ре-
зультатам этого исследования применение дронедарона
связано с повышенным риском неблагоприятных сер-
дечно-сосудистых событий у следующих подгрупп по-
жилых лиц: 1) пациентов ≥65 лет с постоянной формой
ФП и с коронарной болезнью сердца, сердечной не-
достаточностью или инсультом в анамнезе и 2) у па-

циентов ≥75 лет с артериальной гипертензией и са-
харным диабетом [39].

По данным органов фармаконадзора США приме-
нение дронедарона в реальной медицинской практи-
ке ассоциировалось с очень высокой частотой спон-
танных сообщений о серьезных НР [41]. На основании
результатов мониторинга безопасности в пострегист-
рационном периоде в инструкцию по применению
дронедарона было внесено предостережение о по-
тенциальном взаимодействии с варфарином и не-
обходимости тщательного мониторинга МНО при на-
значении дронедарона пациентам, получающим этот
антикоагулянт [43]. Эксперты рекомендуют соблюдать
крайнюю осторожность при назначении дронедарона
пожилым и особенно – «самым пожилым» людям
[24]. 

Соталол является неселективным β-адреноблока-
тором, и в относительно высоких дозах также блоки-
рует калиевые каналы. Он эффективен при желудоч-
ковых и суправентрикулярных тахикардиях, в том чис-
ле – у пациентов с коронарной болезнью сердца
[43]. В отличие от амиодарона он не ассоциируется со
снижением смертности и приводит к ухудшению
течения желудочковых аритмий у 2-4% пациентов [22].
Наряду с хинидином, флекаинидом и дофетилидом
(не зарегистрированы в РФ) соталол относится к ан-
тиаритмическим средствам, наиболее часто индуци-
рующим развитие желудочковых аритмий [24]. Частота
аритмии torsades de pointes у пациентов с ФП и дру-
гими суправентрикулярными аритмиями в зависи-
мости от дозы препарата колеблется от 0,3 до 3,2%
[9]. В связи с проаритмогенным эффектом примене-
ния соталола рекомендуется избегать у пациентов с сер-
дечной недостаточностью с выраженной дисфункци-
ей левого желудочка и с факторами риска развития
аритмий [22, 45]. Лечение соталолом следует начи-
нать в условиях стационара под контролем гемоди-
намических эффектов и продолжительности интервала
QT на ЭКГ. Особенно тщательный мониторинг требу-
ется пациентам с низкой массой тела или нарушени-
ем функции почек [22]. 

Имеющиеся ограниченные данные позволяют пред-
положить, что эффективность препарата одинакова у
пациентов пожилого и среднего возраста. Терапевти-
ческий уровень концентраций соталола составляет в
среднем 1-3 мг/л, однако у пациентов >70 лет, полу-
чавших его для профилактики ФП после операции
аортокоронарного шунтирования, НР, требующие отмены
препарата, развивались в 50% случаев при концент-
рациях 0,56 мг/л и 1,33 мг/л в первый и второй после-
операционный день, соответственно [25]. 

Соталол может вызывать такие же НР, как и другие
β-адреноблокаторы. В связи с тем, что он способен ку-
мулировать у больных пожилого возраста среднее
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расчетное снижение его дозы у пожилых составляет 29%
[25]. Дозу соталола также необходимо корректировать
на основании функции почек. Препарат практически не
метаболизируется в печени (менее 1%) и не влияет на
активность изоферментов цитохрома P450, поэтому
практически не вступает в фармакокинетические взаи-
модействия с другими ЛС [9]. Однако следует избегать
его одновременного применения с препаратами, удли-
няющими интервал QТ.

Ибутилид – препарат для внутривенного введе-
ния, структурно сходный с соталолом, но лишенный 
β-адреноблокирующей активности, его применяют
для купирования приступа трепетания или мерцания
предсердий. Он также повышает эффективность элек-
трокардиоверсии аритмий, в том числе – рефрактер-
ной персистирующей ФП [46].

Широкое использование препарата ограничивает его
способность удлинять интервал QT и высокий риск раз-
вития аритмии torsades de pointes [47]. Пируэтная та-
хикардия развивается примерно у 9% пациентов, хотя
в большинстве случаев носит самоограничивающийся
характер и не требует электрической кардиоверсии [46].
Доза ибутилида не требует коррекции у пожилых.

Дофетилид применяют преимущественно для под-
держания синусового ритма после пароксизма мер-
цательной аритмии или трепетания предсердий дли-
тельностью более 1 нед. Он не противопоказан при сер-
дечной недостаточности и рассматривается в качестве
одного из препаратов выбора у пациентов с дисфунк-
цией левого желудочка [48].

По данным производителя эффективность и без-
опасность дофетилида у пожилых сопоставима с таковой
у более молодых.

Дофетилид не повышает смертность [49], однако мо-
жет вызывать пируэтную тахикардию, частота кото-
рой, в зависимости от дозы и характеристик пациента
(пол, функция почек и др.), составляет 0,3-4,7% [50].
Лечение препаратом начинают только в условиях ста-
ционара.

Дофетилид может вступать во множественные ле-
карственные взаимодействия. Из-за риска повышения

концентраций дофетилида в крови противопоказано его
совместное применение с верапамилом, гидрохлоро-
тиазидом, кетоконазолом, циметидином и тримето-
примом [9]. Его дозу следует корригировать при легкой
и среднетяжелой почечной недостаточности, а приме-
нение при тяжелой почечной недостаточности проти-
вопоказано.

Бретилия тозилат крайне редко применяется в ме-
дицинской практике, преимущественно для купирования
угрожающих жизни желудочковых аритмий в случае не-
эффективности других препаратов. Он обладает сим-
патолитическим действием и часто вызывает выра-
женную гипотензию и брадикардию [51]. Бретилий мо-
жет увеличивать токсичность сердечных гликозидов и
прессорный эффект норадреналина. 

Антиаритмические препараты IV класса
(блокаторы кальциевых каналов)

Антиаритмические препараты IV класса (верапамил,
дилтиазем) преимущественно применяют для лечения
и профилактики суправентрикулярных аритмий, а так-
же для контроля частоты желудочковых сокращений у
пациентов с фибрилляцией и трепетанием предсердий
[26]. Они не повышают выживаемость у пациентов, пе-
ренесших инфаркт миокарда с дисфункцией левого же-
лудочка, и противопоказаны для хронического при-
менения у пациентов с нарушением функции левого же-
лудочка, синусового или атриовентрикулярного узла
[26]. Оба препарата противопоказаны пациентам с
выраженной сердечной недостаточностью (III или IV
класс по Нью-Йоркской классификации), выраженной
брадикардией (<50 уд/мин) и гипотензией (систоли-
ческое АД<90 мм рт.ст.), интоксикацией сердечными
гликозидами.

В недавно опубликованном эпидемиологическом ис-
следовании была выявлена ассоциация между при-
менением верапамила/дилтиазема у самых пожилых
пациентов (средний возраст 84,4 года, разброс – от 80
до 102 лет) и повышенной смертностью, а также с по-
вышенной частотой госпитализации [52]. Согласно
инструкциям по применению препараты IV класса сле-

ЛС Путь Т1/2 Изменение Клиренс Терапев- Концентрации Снижение Снижение 
выведения объема плазмы тические в плазме или дозы (%) дозы пациен-

распреде- концентра AUC (нг/ч/мл) там с цирро-
ления ции (мг/л) зом печени

Дилтиазем Печеночный (>95%) ↑ НС ↓ 0,1-0,4 Css: 1,96 0-37% 50%
почечный (2-4%) AUC:1,58

Верапамил Печеночный (>85%) ↑ НД ↓ НД Cmax:1,15 18-42 69%
почечный (<4%) AUC:1,72

AUC – площадь под кривой «концентрация-время»; Css - стабильные концентрации в плазме крови; Cmax – максимальные концентрации; 
Т1/2 – период полувыведения; НД – нет данных; НС – несущественно

Table 2. Changes in the pharmacokinetics of Class IV antiarrhythmic drugs in elderly patients [adapted from 25, 26]

Таблица 2. Изменения фармакокинетики антиаритмических препаратов IV класса у пожилых пациентов 

[адаптировано из 25, 26]
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дует с осторожностью использовать в пожилом возрасте.
В критериях Beers и STAR/STOPP не рекомендуется на-
значать дилтиазем и верапамил пожилым пациентам
с хронической сердечной недостаточностью III-IV клас-
са по Нью-Йоркской классификации [19-21]. В версии
критериев START/STOPP (2008) назначение блокаторов
кальциевых каналов также не рекомендовалось по-
жилым пациентам с хроническим запором из-за рис-
ка его обострения [20], однако из последней версии этих
критериев данное положение было изъято в связи с низ-
ким уровнем доказательств [21].

Изменения фармакокинетики верапамила и дил-
тиазема в пожилом возрасте (табл. 2) включают в
себя снижение клиренса и увеличение периода полу-
выведения [26], поэтому стартовую дозу пожилым
рекомендуется снижать на 50%, а среднее расчетное
снижение дозы у пожилых по сравнению с молодыми
составляет для верапамила 26%, дилтиазема –19%
[25]. Внутривенно оба препарата следует вводить по-
жилым более медленно и на протяжении более дли-
тельного времени, чем молодым. 

При продолжительном внутривенном введении
препаратов IV класса необходимо тщательно монито-
рировать ЭКГ и АД.

При сочетанном применении с β-адреноблокаторами
верапамил и дилтиазем могут вызывать брадикар-
дию и нарушение атриовентрикулярной проводимости,
в связи с чем применения такой комбинации, особен-
но у пожилых пациентов, следует избегать [19-21]. Со-
вместное применение внутривенного верапамила с бета-
адреноблокаторами допускается только в палате ин-
тенсивной терапии под тщательным мониторингом.

Препараты IV класса могут повышать токсичность хи-
нидина [26]. Верапамил повышает плазменные кон-
центрации дигоксина, которые после начала его при-
менения продолжают расти в течение не менее чем 6
дней [25].

Концентрации препаратов IV класса в сыворотке кро-
ви могут повышаться в присутствии ингибиторов
CYP3A4, в том числе грейпфрутового сока [25]. При од-

новременном применении грейпфрутового сока с ве-
рапамилом у пациентов со стенокардией наблюдалось
нарушение атриовентрикулярной проводимости [25].
В опытах in vitro верапамил и дилтиазем повышали 
AUC симвастатина и ловастатина в 3-8 раз [53,54]. 
При совместном применении со статинами, метабо-
лизирующимися с участием CYP3A4 (симвастатин, ло-
вастатин и аторвастатин), препараты IV класса способны
повышать риск развития острой почечной недостаточ-
ности, гиперкалиемии, инфаркта миокарда и ишеми-
ческого инсульта [55]. Одновременное применение 
дилтиазема со статинами, в метаболизме которых 
участвует CYP3A4, повышает риск развития 
рабдомиолиза [56].

Заключение
Эффективность антиаритмических препаратов у

пожилых в целом существенно не отличается от тако-
вой у более молодых пациентов, хотя данные для
«очень пожилых» лиц крайне ограничены. Вслед-
ствие возрастных изменений фармакокинетики, на-
личия сопутствующих заболеваний и лекарственных
взаимодействий пожилые пациенты более уязвимы в
отношении НР лекарственных средств. Применения
амиодарона в связи с высоким риском несердечных
побочных эффектов у пожилых пациентов рекомен-
дуется избегать, однако другие препараты III класса по-
жилым также следует назначать с большой осторож-
ностью, а лечение проводить под тщательным мони-
торингом. Дилтиазем и верапамил не следует приме-
нять у лиц пожилого возраста с хронической сердеч-
ной недостаточностью III-IV класса по Нью-Йоркской
классификации, а также одновременно с β-адрено-
блокаторами.
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